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RESUMO

Cortes ARG. Avaliagao do tecido 6sseo de sitios implantares em rebordos maxilares
por meio de métodos radiograficos e da analise histomorfométrica [tese]. Sdo Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2014. Versao Original.

Um dos principais fatores que influencia os resultados da terapia de implantes
dentarios € a densidade do osso alveolar. A sua avaliagdo permitiria a predicdo do
torque de inserg¢ao do implante levando a um planejamento preciso do tratamento. O
presente estudo de coorte teve como objetivo definir e correlacionar caracteristicas
radiograficas e morfologicas do osso, e sua influencia no torque de inser¢cdo. Foram
analisados dados demograficos, radiografias panordmicas e tomografias
computadorizadas por feixe conico (TCFC) de um total de 25 pacientes que
receberam 31 implantes. As amostras dsseas retiradas dos sitios implantares foram
avaliadas com densitometria Ossea, micro-tomografia computadorizada, e
histomorfometria. A analise de escala de cinzas avaliada com a TCFC foi fortemente
correlacionada com a microtomografia computadorizada (r=0,504, p=0,004) e com a
histomorfometria (r=0,795, p=0,001). No entanto, os resultados da correlacdo de
Spearman mostraram que o torque maximo de insercdo foi fortemente
correlacionado com a espessura cortical do rebordo (r=0,609, p=0,001). Os
resultados indicam que o torque de inser¢cao € influenciado principalmente pela
camada cortical do osso alveolar. O trabalho propde ainda uma classificagao clinica
de predicao de torque, baseada em resultados de sensitividade e especificidade da

combinacgao de variaveis diferentes.

Palavras-Chave: Implantes dentarios. Torque de insercdo. Radiografia panoramica.

Tomografia computadorizada por feixe cénico. Densidade mineral éssea.



ABSTRACT

Cortes ARG. Assessment of the bone tissue of implant sites in maxillary ridges with
radiographic methods and histomophometric analysis [thesis]. Sdo Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2014. Versao Original.

A main factor influencing dental implant therapy outcomes is the alveolar bone
density. Its assessment would allow for prediction of implant insertion torque (IT),
leading to a precise treatment planning. The present cohort study aimed to define
and correlate imaging and morphometric bone features influencing |IT.
Demographics, panoramic radiographs and cone beam computed tomographic
(CBCT) scans of a total of 25 patients receiving 31 implants were analyzed. Bone
samples retrieved from implant sites were assessed with dual x-ray absorptiometry,
micro-computed tomography, and histomorphometry. Grey scale analysis using
CBCT was strongly correlated with micro-computed tomography and with
histomorphometric analysis (r=0.795, p=0.001). However, Spearman’s correlation
results showed that peak IT was strongly correlated with ridge cortical thickness
(r=.609, p=.001). These results indicate that IT is mainly influenced by the amount of
alveolar cortical bone layer. This work further propose a clinical classification for IT
prediction, based on findings of sensitivity and specificity of the combination of

different variables.

Keywords: Endosseous dental implants. Insertion torque. Panoramic radiography.

Cone beam computed tomography. Bone mineral density.
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1 INTRODUGAO

Diversos tipos de alteragdes morfo-funcionais sdo conhecidas por serem
comumente encontradas em pacientes que sofreram a perda da denticdo. Tais
complicacbes podem ser intensificadas se houver perda éssea continua, causada
pela falta de estimulo funcional e trauma de préteses removiveis totais e parciais,
alem de poder acarretar problemas sociais e psicologicos para o paciente em
questao (Dable et al., 2013).

Com o desenvolvimento dos tratamentos odontolégicos reabilitadores
baseados em cirurgias de colocagdo de implantes, houve um crescimento da
importancia do conhecimento da densidade e das medidas 6sseas do rebordo, uma
vez que a falta da quantidade de tecido 6sseo na regidao de maxila e mandibula pode
representar um fator limitante para o sucesso do tratamento. Regidées como a parte
anterior da maxila sdo conhecidas por sofrer reabsorgao 6ssea, resultando em uma
perda maior do osso do rebordo, quando ha a falta de elementos dentarios. Fatores
como esse levaram, através de inUmeros estudos, ao desenvolvimento de diferentes
tipos de exames pré-operatorios, que tém o objetivo principal de tornar a cirurgia
previsivel, avaliando se ha a quantidade de osso satisfatoria para que os implantes
possam ser colocados.

Os métodos de imagem permitem o estudo mais preciso da densidade e
quantidade de osso disponivel nos rebordos maxilares. A Radiografia panoramica,
utilizada para avaliar morfologia 6ssea por meio de indices radiomorfométricos,
permite também o conhecimento de dados importantes como a medida da altura
0ssea e do comprimento do rebordo, além da sua relagdo com estruturas
anatbmicas adjacentes. Contudo, a partir desse exame nao € possivel realizar
mensuracgdes tridimensionais do tecido 6sseo do rebordo alveolar.

A tomografia computadorizada esta bem definida por pesquisas atuais como
um método aceitavel de mensuragao da quantidade e qualidade do tecido 6sseo
alveolar, e tem sido cada vez mais empregada no planejamento de cirurgias de
implante. Além disso, com a retirada de bidpsias 0sseas durante as cirurgias de
implante, é possivel avaliar a morfologia do osso alveolar através de importantes

testes diagndsticos como densitometria éssea, microtomografia computadorizada e
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histomorfometria. Entretanto, nao foi possivel encontrar na literatura algum
experimento que avaliasse a eficacia de diferentes métodos radiograficos,

comparando com a analise histomorfométrica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Implantes dentarios

A histéria moderna dos implantes dentarios se iniciou no século passado com
Gustav Dahl, em 1942, que criou um tipo de implante denominado subperiosteal.
Este implante consistia em uma estrutura em forma de rede, justaposta ao periosteo.
No entanto, este tipo de implante provou ter um baixo indice de sucesso, além de
causar dano quando removido. Na América, Leonard Lincow em 1962, revolucionou
a implantodontia com os implantes laminados, que eram colocados no 0sso,
inserindo a haste do implante a lamina com um péntico fixado na lateral da haste
(Ring, 1995).

Um grande avanco na implantodontia oral foi alcancado na década de 50 no
laboratério de microscopia vital da Universidade de Lund, na Suécia, através das
analises de Branemark (1959). Em uma de suas pesquisas ele estudou a
cicatrizacdo éssea, por microscopia Optica, em coelhos. Foi desenvolvida uma
camara optica constituida de titanio, a qual era a parafusada no osso do fémur para
facilitar a observagcao da osteogénese. Apds alguns meses, foi observado que o
cilindro de titanio estava fusionado ao osso. Tal fendbmeno recebeu o nome de
‘osseointegracao’.

O titanio passou a ser entdo utilizado em forma de parafuso, e incluido no
0SSO como ancora em regides de perda dentaria, demonstrando que sob condi¢cdes
controladas, o titanio poderia ser estruturalmente integrado ao osso com alto grau de
previsibilidade, e sem inflamacéao tecidual ou rejeicdo em humanos, confirmando a
utilidade e relevancia clinica da osseointegracao (Taylor; Agar, 2002).

O procedimento para a reabilitacdo de pacientes, baseado na instalagcao de
proteses suportadas por implantes de titdnio osseointegrados, foi descrito por
Branemark et al. (1977). Neste procedimento, apés a elevagcdao do retalho
mucoperiosteal e do preparo do sitio implantar no osso do rebordo, feito com o uso
de brocas cilindricas de diametros crescentes, é parafusado o implante com uma
forca de torque dependente do contato direto do implante com o tecido &sseo.

Assim, sdo feitas suturas e, apds um periodo de seis meses para ocorrer a
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osseointegracdo, € a instalada uma prétese a ser suportada pelo implante,
reabilitando assim o paciente. Foi realizado um controle de 10 anos para 211 casos
realizados. Os autores observaram que, durante a fase de reparagcao, houve uma
reducdo da altura 6ssea periimplantar de 1 a 2mm. Enquanto que na fase de
remodelagéo ocorreu uma perda de 0,2 a 0,3mm por ano, de altura 6ssea marginal.

Apesar do continuo desenvolvimento das técnicas cirurgicas em
implantodontia, a reabsor¢cao dssea severa, que é comum em regides da maxila com
falta de elementos dentarios, tem sido considerada como um importante fator
limitante para o éxito de um planejamento de cirurgias de implante (von Wowern;
Kollerup, 1992).

Eventos como a perda da parede vestibular alveolar, diminuicdo da largura
O0ssea e pneumatizagcao do seio maxilar sdo os principais encontrados em maxilas
parcialmente ou totalmente edéntulas, e podem se apresentar até como contra-
indicagdo da colocagao de implantes por técnicas rotineiras (Jemt; Lekholm, 1995;
Corpas Ldos et al.,, 2011), de modo que, muitas vezes, tornam necessaria a
colocacao de enxerto 6sseo para o sucesso do tratamento (Misch, 1989; de Wijs;
Cune, 1997).

2.2 Imaginologia em cirurgia de implantes

Com o desenvolvimento de tratamentos com implantes, o diagnéstico por
imagem pré-cirdrgico tornou-se fundamental para avaliar as dimensbes do osso
alveolar disponivel, e para localizar estruturas anatébmicas importantes, como o canal
mandibular e o seio maxilar, especialmente em casos de rebordos alveolares
atroficos e de perda 6ssea severa (Garg; Vicari, 1995; Lam et al., 1995). Para tal
avaliacdo, sado necessarios métodos radiograficos extrabucais, uma vez que
métodos intrabucais ndao oferecem campo de visdo adequado para se planejar a
colocagcao de um implante tendo em vista as estruturas anatémicas relevantes.

Radiografias panoramicas sdo consideradas uteis no comec¢o do tratamento
odontoldégico como primeiro exame do paciente, permitindo o planejamento inicial do
tratamento odontoldgico (Rushton et al., 1999). Através destas imagens, é possivel

analisar a relagdo dos dentes e do osso alveolar com estruturas anatdbmicas
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adjacentes . No entanto, com as radiografias panoradmicas nao € possivel realizar
analises tridimensionais, e portanto, tem sido consideradas insuficientes para
planejamento cirurgico da colocagao de implantes (Lecomber et al., 2000).

A acuracia das radiografias panoramicas para o planejamento de cirurgias de
implante foi avaliada por diferentes estudos e comparada as modalidades de
tomografia computadorizada (TC) (Angelopoulos et al., 2008; Garg; Vicari, 1995).
Foi concluido que, devido a auséncia de magnificacdo e capacidade de trabalhar
com cortes reformatados, a TC deve ser considerada superior para planejamento de
cirurgias de implante. Angelopoulos et al. (2008) ressalta ainda o risco de se planejar
implantes proximos de estruturas nobres como o canal mandibular, sem dispor de
imagens multiplanares para permitir que a cirurgia seja feita com margens de
seguranga.

Além disso, a radiografia panoramica foi validada para analisar a densidade
mineral o6ssea (DMO) sistémica através de indices radiomorfométricos que
apresentaram forte correlacdo com os valores de padrdo ouro, obtidos com a
densitometria 6ssea. Dentre os principais indices, estd o indice mentual (IM),
correspondente a espessura da cortical inferior da mandibula em uma linha abaixo
do forame mentual, perpendicular a uma reta tangente a borda inferior da mandibula
(Taguchi et al., 1996), e o indice mandibular cortical (IMCo), que avalia
qualitativamente a cortical inferior da mandibula, abaixo do forame mentual (Klemetti
et al., 1993).

Al-Dam et al. (2013) avaliaram, em um estudo prospectivo, a performance
diagnostica do IMCo, identificado em radiografias panoramicas nao padronizadas,
na deteccao de osteoporose. Foram analisados 50 pacientes idosos, avaliados com
alto risco de osteoporose, e 50 pacientes jovens no grupo controle. O IMCo foi
avaliado por trés observadores cegos, e se mostrou com alta sensitividade (72,2%) e
alta especificidade (93,9%). Foi sugerido que a radiografia panoramica deveria ser
utilizada rotineiramente como ferramenta de diagndstico de osteoporose em
pacientes idosos.

Um estudo sobre os indices IM e IMCo, realizado em pacientes
diagnosticados com osteoporose, avaliou a relagdo de ambos com a presencga de
marcadores bioquimicos de remodelagédo 6ssea (Taguchi et al., 2003). A analise de
associacdao de risco através da razao de chance concluiu que ha uma forte

associacgao entre o IMCo e os niveis de fosfatase alcalina e telopeptidio-N urinario.
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No entanto, ndo houve associagao significativa entre o IM e os mesmos marcadores
bioquimicos.

Ambos indices, além de validados como parametros de avaliagdo da
densidade 6ssea mineral sistémica, também foram correlacionados com taxas de
reabsor¢cdo 6ssea do rebordo (Imirzalioglu et al., 2012; Yuzugullu et al., 2009).
Imirzalioglu et al. (2012) avaliaram 1863 radiografias panoramicas de pacientes com
mais de 20 anos quanto ao IM e IMCo, comparando os resultados obtidos com o
nivel de perda 6ssea obtida. Contudo, houve uma correlagao significativa entre os
indices e a idade dos pacientes, o que poderia agir como fator de confusao
estatistica. Apesar de tal limitacdo do estudo reconhecida pelos autores, é sugerido
que ambos indices podem ser utilizados para o diagnostico da perda d6ssea do
rebordo alveolar.

No intuito de se obter medidas mais completas do osso do rebordo, foram
adotados diferentes métodos tomograficos. A tomografia linear € uma técnica
radiografica acessivel utilizado para obter imagens transversal dos maxilares e é
relativamente barato em comparacdo com a TC (Dula et al.,, 2001; Perez et al.,
2005). Este método apresentava a vantagem de permitir a mensuragcdo da
espessura vestibulo-lingual do rebordo, além de expor o paciente a menos radiagao
do que uma tomografia computadorizada, quando utilizado para um Uunico sitio
implantar.

Com o desenvolvimento da TC espiral, surgiram novas ferramentas digitais de
planejamento cirurgico, dessa vez baseadas em reconstru¢des multiplanares. Assim,
passou a ser possivel analisar o tecido 6sseo do rebordo e estruturas anatdémicas de
interesse em diferentes cortes que compde um volume (Ganz, 2005). Este ultimo por
sua vez poderia ser reproduzido em uma imagem de reconstrugcéo tridimensional.
Com o desenvolvimento tecnoldgico, surgiram aparelhos de TC espiral com multiplos
anéis detectores pareados (multislice), que permitem o escaneamento rapido e
reconstrugdes de imagem de alta resolugao (Millesi et al., 1990). Tais aparelhos
também foram validados para o diagndstico de cirurgias de implante (Dula et al.,
2001).

Unidades de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) foram
desenvolvidas e modificadas especificamente para uso na area maxilo-facial.
Comparado com outros métodos de TC, a TCFC oferece vantagens como a reducéao

de doses efetivas de radiagao, tempos menores de aquisicao, e menor custo (Scarfe
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et al., 2006; Hirsch et al., 2008). Embora as imagens apresentem ruido que prejudica
o contraste entre tecidos moles e ar, a TCFC passou a ser amplamente empregada
no planejamento de cirurgias de implantes dentarios, as quais dependem
principalmente do diagndstico de tecido 6sseo (Rugani et al., 2009). Suomalainen et
al. (2008) descreveram a TCFC como um método confiavel e acurado para o
planejamento de implantes, até mesmo quando comparada a TC espiral multislice.

Com o advento das técnicas tomograficas volumétricas - consideradas
importantes para a utilizacdo de um sistema de navegagao tridimensional por
imagem - permitiu que o profissional pudesse realizar o planejamento de cirurgias
guiadas por imagem, no qual o implante é posicionado digitalmente dentro do osso
do rebordo utilizando um programa de computador especifico para planejamento
tomografico. A partir de imagens tridimensionais deste planejamento digital, € criado
um guia cirdrgico tomografico, que permitira que o cirurgido coloque os implantes
exatamente nos mesmos lugares que foram planejados no computador (Barnea et
al., 2010; Van Assche et al., 2010).

Outra ferramenta utilizada na criagcdo de guias cirurgicos tomograficos para
planejamento de implantes é a prototipagem. A definicdo de prototipagem é baseada
na utilizacdo de modelos fisicos (protoétipos) gerados a partir de um ambiente virtual,
que permitem a simulagao de cirurgias ou de objetos (Barnea et al., 2010; Scarfe et
al., 2006). Dentre as tecnologias mais utilizadas para confec¢gao de biomodelos,
apresentam-se as seguintes alternativas: estereolitografia, sinterizagdo seletiva a
laser, modelagem por deposicdo de material fundido, e fabricagdo por laminacado do
objeto. Esta tecnologia resulta principalmente na redugdo do tempo cirurgico e na
previsibilidade (Barnea et al., 2010; Sarment et al., 2003; Van Assche et al., 2010).

Segundo (Malo et al., 2007), a associagao da cirurgia guiada por computador,
com a cirurgia sem retalho e a aplicagcdo de carga imediata aos implantes pode ser
recomendada como alternativa viavel no tratamento reabilitador de mandibulas
completamente edéntulas. Porém algumas contra-indicagcdes limitam o uso desta
metodologia, como: insuficiente volume 6sseo, insuficiente abertura de boca para
acomodar os instrumentais necessarios para cirurgia guiada, necessidade de
reducao do nivel 6sseo devido a linha de sorriso alta, crista 6ssea irregular ou fina.

Além das funcbes de planejamento cirurgico virtual, a TC espiral e TCFC
também permitem analise de escala de cinzas através de valores de pixel avaliados

por um software tomografico (Fuster-Torres et al., 2011; Hohlweg-Majert et al., 2011;
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Isoda et al., 2012). Para TC espiral, uma escala especifica de tons de cinzas para
diagnostico de diferentes estruturas anatébmicas foi desenvolvida e denominada
Escala Hounsfield (Norton; Gamble, 2001). No entanto, o uso de escala de cinzas
em imagens de TCFC, foi validado em diferentes trabalhos na literatura como
método de diagndstico de densidade 6ssea (Turkyilmaz et al., 2007; Cankaya et al.,
2011; Fuster-Torres et al.,, 2011; Hohlweg-Majert et al.,, 2011; Gonzalez-Garcia;
Monje, 2012; Isoda et al., 2012). Esse parametro foi denominado “densidade 6ssea
radiografica” e vem sendo cada vez mais empregado no diagnostico de cirurgias de

implante.

2.3 Diagnéstico laboratorial do tecido 6sseo alveolar

Além dos métodos radiograficos utilizados na pratica clinica do cirurgiao-
dentista, diversos meétodos laboratoriais quantitativos e qualitativos de avaliacédo do
tecido 6sseo do rebordo alveolar tém sido descritos na literatura. Entre os principais
estdo: a analise histomorfométrica, a microtomografia computadorizada e a
densitometria 0ssea.

A histomorfometria 6ssea foi desenvolvida nos anos 1950 originalmente para
descobrir diversas doengas 6sseas metabdlicas, por trabalhos pioneiros (Villanueva
et al., 1970; Meunier et al., 1971; Frost, 2001). Um dos exemplos é a osteoporose,
reconhecida como uma diminuigdo da massa 0ssea associada a uma deterioragcao
da arquitetura do osso trabecular.

Inicialmente, em nivel macroscépico, as principais caracteristicas do osso
trabecular observadas eram a alta porosidade e a orientacao intrincada e arquitetura
das trabéculas. A técnica microscépica era feita em cortes bidimensionais, de
maneira que as estruturas trabeculares eram medidas por contagem de pontos e
linhas, usando microscopia o6tica ou, mais recentemente, os sistemas de analise de
imagens. Varias formulas matematicas foram propostas para extrapolar medicées
2D para a terceira dimensao espacial (3D) (Parfitt et al., 1987). No entanto, estes
descritores da rede trabecular eram derivados a partir de medicbes de area e
perimetro trabecular e portanto proporcionavam apenas uma descrigao limitada da

arquitetura éssea.



23

Ainda assim, a analise histomorfométrica tem sido considerada padrao ouro
para analises estruturais do 0sso, uma vez que € baseada na visualizagao direta de
células dsseas e de sua disposicdo no tecido em cortes histoldgicos de uma
amostra, permitindo assim o diagnéstico de alteragdes (Chappard et al., 2005). Com
esta técnica, diversos parametros podem ser avaliados com a ajuda de diferentes
corantes histologicos. Em trabalhos sobre osseointegragdo em rebordos maxilares,
um dos principais e mais estudados parametros € a razao entre o volume 6sseo da
amostra e o volume da amostra (BV/TV) (Nkenke et al., 2003; Bodic et al., 2012).

Outra funcdo da histomorfometria recentemente descrita na literatura é o
controle e avaliagado da cicatrizagao de alvéolos pds-extragao dentaria (Clozza et al.,
2014). Nesse estudo, foram avaliados alvéolos com e sem enxerto sintético,
colocado no intuito de auxiliar o processo de reparagao do osso alveolar, e para
manter as dimensdes do alvéolo para futura colocagdo de implantes. Foi concluido
que a reparagdo Ossea alveolar ocorre mais rapidamente nos alvéolos nao
enxertados, de maneira que o procedimento de enxerto deve ser indicado quando o
implante for planejado pra depois de um minimo de 6 meses da extracao.

A microtomografia computadorizada (WTC) usa uma técnica semelhante aos
sistemas de TC, mas com muito melhor resolugdo. Neste processo, inUmeras
imagens bidimensionais de raios-X sao armazenadas enquanto a amostra 6ssea e 0
par composto por fonte e detector rotacionam (Feldkamp et al., 1989; Particelli et al.,
2012). As estruturas internas do tecido sido reconstruidas como uma série de
seccdes transversais 2D (até 2600 em um uUnico escaneamento), que sao entao
utilizadas para analisar parametros morfolégicos em 2D e 3D. Assim como na
analise histomorfométrica do osso alveolar, a BV/TV também é um dos parametros
mais descritos na literatura. No entanto, diferentemente da analise
histomorfométrica, o processo de avaliagdo com a uyTC nao compromete e nao
requer nenhuma preparagao especial da amostra, sendo portanto mais rapido.
Enquanto imagens de TC apresentam tamanhos médios de pixel de 1 mm, a uTC
pode adquirir imagens com apenas 0,7 um (Feldkamp et al., 1989; Chappard et al.,
2005; Particelli et al., 2012).

Uma ampla gama de aplicagdes clinicas da pTC tem sido relatadas na
literatura sobre analises de tecido dsseo em 3D, incluindo: morfometria, porosidade
e analise fractal e investigagao de tecidos moles adjacentes (Feldkamp et al., 1989;
Ulrich et al., 1999 Chappard et al., 2005; Particelli et al., 2012; Hsu et al., 2013).
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Estudos sobre a morfometria dssea observam que os resultados de pTC séao
fortemente correlacionados com aqueles provindos de analises histolégicas e
histomorfométricas. Além disso, a yTC também foi validada e descrita como um
meétodo util para a avaliacdo da osseointegragcdo de enxertos e de implantes
dentarios (Huang et al., 2012; Hsu et al., 2013).

Diversos estudos avaliaram a eficacia da yTC na realizagdo de analises
morfométricas, em comparacdo com as medidas controle realizadas pela
histomorfometria convencional (Muller et al., 1998; Chappard et al., 2005; Particelli et
al., 2012). Estes trabalhos tem tido como foco as analises estruturais do tecido
0sseo trabecular. No entanto, Particelli et al. (2012) testou a acuracia da yTC em um
estudo sobre tecido 6sseo cortical. Foram realizadas mensuragées como o diametro
dos canais de Havers, e a separacao entre estes. Nao foi encontrada diferengas
significantes entre a uTC e a analise histomorfométrica convencional. Alem disso,
houve uma forte correlagao entre as variaveis numéricas medidas nos dois métodos
estudados.

A densitometria déssea tem sido considerada o padrdo ouro em mensuragdes
de densidade mineral 6ssea sistémica (Devlin et al.,, 1996). No entanto, também é
possivel realizar esse exame avaliando a densidade mineral local em pequenas
bidpsias de tecido Osseo. Resultados da analise do osso dos rebordos maxilares
com a densitometria mostraram estar correlacionados com valores de densidade
mineral dssea sistémica, obtidos pela densitometria 6ssea de regido lombar (Horner
et al.,, 1996). No entanto, esse exame nao esta rotineiramente disponivel para o
profissional clinico, e ainda nao foram definidas medidas padrao para as diferentes
regides dos rebordos.

Bodic et al. (2012) realizaram um estudo comparativo em amostras de tecido
6sseo envolvendo densitometria, TC e uTC, e encontraram diferengas significativas
entre valores de densidade obtidos para sinfise, ramo e angulo da mandibula. Os
resultados da densitometria também nao estavam significativamente correlacionados
com os da TC e JPTC, embora os dois ultimos se mostraram fortemente
correlacionados entre si.

No entanto, um estudo recente sobre o tecido 6sseo de fémur de pacientes
sob tratamento de hemodialise validou a densitometria como método acurado de
avaliacao do tecido dsseo cortical. Uma forte correlagcao deste método com a analise

histolégica foi observada para as mensuracées de porosidade cortical (Adragao et
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al., 2010). Ainda assim, pouco também é conhecido sobre o grau de correlacédo da
densitometria de amostras Osseas com o0s seus respectivos resultados

histomorfométricos.

2.4 Relagao entre osso alveolar e estabilidade dos implantes

O sucesso da osseointegracdo dos implantes depende principalmente da
quantidade e densidade de tecido 6sseo disponivel no rebordo, e da estabilidade
primaria. Esta ultima é definida como a auséncia de mobilidade do implante apés
ser instalado no tecido 6sseo do sitio de implantacdo (Marco et al., 2005), e
depende, por sua vez, do torque de insercao do implante (Meredith, 1998).

Desta maneira, um torque de inser¢ado adequado é crucial para se evitar o
micro movimento do implante, que levaria a falha do processo de osseointegracgao, e
consequentemente a perda do implante (Trisi et al., 2009). Além disso, torques altos
de insergcao permitem a aplicacdo de carga imediata, de maneira que a reabilitagao
protética do paciente possa ser feita imediatamente apos a colocacgéao cirurgica dos
implantes, levando a tempos menores de tratamento (Javed; Romanos, 2010).

O Torque de insercao depende de fatores como a técnica cirurgica, as
dimensdes do implante e as caracteristicas do tecido 6sseo alveolar (Meredith, 1998;
Marquezan et al., 2012). Contudo, poucos resultados de analises quantitativas do
osso alveolar foram correlacionados ou associados com o torque de inser¢cao de
implantes na literatura. Métodos quantitativos baseados em imagens de TC
passaram entdo a ser desenvolvidos e estudados para diagndstico de cirurgias de
implante. Tais métodos apresentaram satisfatéria acuracia e precisdo para mensurar
a densidade 6ssea do rebordo residual (Martinez et al., 2001). Contudo, eles nao
oferecem resolugao suficiente para permitir a realizagao de analises estruturais das
trabéculas 6sseas, como na histomorfometria, que por sua vez, tem a desvantagem
de nao poder ser aplicada in vivo. Além disso, os resultados das analises
quantitativas em imagens de TC sao fortemente afetados por artefatos quando ha a
presenca de componentes metalicos na regido do campo de visdo de
escaneamento, prejudicando assim o diagnéstico radiografico da estabilidade de
implantes (Scarfe et al., 2006; Cortes et al., 2013).
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Com o advento da TCFC na odontologia, houve um importante
desenvolvimento de meétodos que pudessem auxiliar a compreender a relacao
existente entre caracteristicas do osso alveolar e estabilidade dos implantes. Entre
os trabalhos de associagdo existentes, observou-se que a densidade O&ssea
radiografica obtida com a TCFC e o torque de insergao de implantes apresentavam
correlagao significativa em estudo com animais (Isoda et al., 2012) e com amostras
de osso alveolar humano (Salimov et al., 2013). No entanto, Fuster-Torres et al.
(2011) nao encontraram nenhuma correlagao significativa em analises envolvendo
implantes colocados em regides posteriores.

A classificagao qualitativa de osso alveolar em implantodontia mais utilizada
em pesquisas foi a estabelecida por Lekholm e Zarb (1985), sendo baseada na
sensacao tactil do cirurgido durante a fresagem do sitio implantar e em observagdes
subjetivas realizadas em imagens de radiograficas panoramicas. Tal classificagao foi
descrita como imprecisa para a previsao do torque de insercéo (Friberg et al., 1999),
pois por ser subjetiva, depende da opinido do profissional (Jeong et al., 2013). De
acordo com tal classificacado, a qualidade 6éssea na mandibula é dividida em quatro
tipos: 1 = osso residual formado por osso cortical homogéneo; 2 = osso residual
formado por uma camada de osso cortical espessa circundando osso trabecular
denso; 3 = osso residual formado por uma camada fina de osso cortical circundando
osso trabecular denso; e 4 = osso residual formado por uma camada fina de osso
cortical circundando osso trabecular de baixa densidade.

Apesar da constante evolugdo no campo do diagndstico de cirurgias de
implante, nenhum dos estudos mencionados acima avaliaram a contribui¢ao relativa
de osso cortical e trabecular no torque de insercdo. De maneira similar, nao foi
possivel encontrar estudos avaliando associagdes de risco, sensitividade e
especificidade de métodos radiograficos na previsdo do torque de inser¢do dos

implantes
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3 PROPOSICAO

Este trabalho tem o propdésito de:

1. Avaliar e correlacionar os achados de métodos radiograficos (radiografia
panoramica, TCFC, uTC e densitometria 6ssea) e da histomorfometria, na
analise do tecido 6sseo de sitios implantares.

2. Avaliar a sensitividade e especificidade dos métodos de diagndstico

estudados quanto a sua associagdo com o torque de insergao de implantes.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Pacientes

Este estudo de coorte obteve aprovacédo do Comité de Etica da Universidade
de Sao Paulo (Anexo A). Todos os pacientes dispostos a participar deste estudo
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. As diretrizes STROBE
para estudos observacionais e as diretrizes da Declaragdo de Helsinque também
foram respeitadas durante a pesquisa.

Foram incluidos pacientes parcialmente desdentados que freqientavam uma
clinica dentaria privada (responsavel: Dr. Djalma Nogueira Cortes, CR0O:13324). Os
pacientes selecionados foram diagnosticados e indicados para colocagdo de ao
menos um implante. Todas as cirurgias foram realizadas entre Novembro de 2011 e
Outubro de 2012. Somente sitios implantares com mais de 5 mm de largura
vestibulo-lingual foram incluidos na pesquisa.

Sitios implantares com extragcdo de dentaria recente (menos de 6 meses de
acompanhamento) foram excluidos para evitar o periodo de cicatrizagao alveolar.
Também foram excluidos os pacientes com disturbios metabdlicos, como diabetes e
deficiéncia de vitamina D, ou com volume Osseo alveolar insuficiente para a

colocagao do implante.

4.2 Radiografias Panoramicas

Todos os pacientes selecionados haviam se submetido a exames de
radiografia panoramica digital, para diagndstico inicial dos respectivos tratamentos
dentarios. Todas as radiografias foram tiradas com a mesma maquina
(Veraviewepocs 2D, Morita, Kyoto, Japao; condigdes de exposi¢ao: 60kV e 4mA), e
analisadas utilizando o software ImageJ® (National Institute of Health, Bethesda,
MD).
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Dois indices radiomorfométricos foram avaliados nas imagens das

radiografias panoramicas. Sao eles:

1.

indice mentual (IM), mensurado bilateralmente de acordo com a metodologia
anterior descrita por Taguchi et al. (1996). Tal indice corresponde a espessura
da cortical inferior da mandibula em uma linha abaixo do forame mentual,
perpendicular a uma reta tangente a borda inferior da mandibula. A média dos
valores bilaterais foi utilizada na analise estatistica.

indice mandibular cortical (IMCo), também mensurado bilateralmente,
utiizando um anteriormente classificagdo descrita (Klemetti et al., 1993).
Basicamente, o cortex mandibular foi classificado como "C1" ou normal,
apresentando uma margem endosteal clara e nitida em ambos os lados; 'C2'
ou erosao moderada, quando ha evidéncias de reabsorcdes lacunares ou
residuos de cortical; e 'C3' ou erosdo severa, quando uma porosidade

inequivoca foi observada (Figura 4.1).



Figura 4.1 — Exemplos de classificagbes do IMCo em radiografias panoramicas
A. Categoria C1 ou normal
B. Categoria C2 ou erosdo moderada
C. Categoria C3 ou erosao severa

30
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4.3 Tomografia computadorizada por feixe conico.

Todos os pacientes foram submetidos a um exame de TCFC, indicado para
planejamento cirurgico virtual, utilizando o mesmo dispositivo (i-CAT Classic,
Imagem Sciences International, Hatfield, PA, EUA), com um protocolo de diagndstico
utilizado para implantes dentarios (0,25 mm de voxel, 120kVp ,8mA, tempo de
exposi¢ao de 8,5 segundos, e campo de visdo de 16 cm de diametro e 6 cm de
altura) (Cortes et al., 2013). O campo de visao mencionado incluiu apenas uma arco
dentario completo em resolugcéo padrao, permitindo uma dose de radiacao efetiva
baixa (aproximadamente 35 microsieverts), como relatado por um estudo utilizando
o mesmo dispositivo de TCFC (Roberts et al., 2009). Imagens DICOM (digital
Imaging communication in medicine) foram avaliadas com o software OsiriX (versao
3.9.4 OsiriX, Pixmeo, Genebra, Suica). As areas edéntulas do rebordo, planejadas
para receber implantes dentarios, foram delimitadas em cortes parassagitais de
TCFC, e identificadas como regides de interesse (ROIs) de 6 mm de comprimento e
3 mm de largura, coincidindo com o local de colocagao do implante. A espessura da
cortical da crista 6ssea do rebordo e os valores de pixel (densidade O&ssea
radiografica) foram medidos nas imagens das ROls, com as ferramentas especificas
do software Osirix). Em seguida, as imagens DICOM e de ROls foram exportadas
para o formato STL (arquivo referente a estereolitografia), e utilizadas para fazer um
guia cirurgico personalizado utilizando uma maquina de prototipagem rapida
(Bioparts, Sao Paulo, Brasil). Os guias cirurgicos possuiam perfuragdes compativeis
com as brocas e trefinas utilizadas, no intuito de evitar desvios angulares durante o
processo de preparagao do sitio, garantindo assim a colocagdo do implante no

mesmo ROI de TCFC utilizado para as medidas radiograficas.

4.4 Cirurgias de implante e obtengcao de amostras 6sseas

Todos os pacientes receberam antibioticoterapia profilatica com amoxicilina
(2,0 g) uma hora antes da cirurgia, e foram tratados pelo mesmo cirurgido, utilizando

o mesmo procedimento cirurgico. Apds anestesia local, uma incisao foi realizada na
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crista 6ssea do rebordo (ligeiramente palatal a linha média), e o retalho
mucogengival foi elevado. Utilizando guia cirurgico, os sitios implantares foram
preparados com uma trefina, utilizada para obter amostras ésseas de 3,0 milimetros
de didmetro e 6,0 milimetros de comprimento. As amostras de osso foram fixadas e
armazenadas em solugao tampdo de formaldeido a 4%. Uma broca cirurgica
adicional de 3,5 milimetros de didmetro foi utilizada para completar a preparagao do
local do implante. Em seguida, implantes dentarios (SLA, Straumann AG, Basiléia,
Suiga) com 4,1 mm de didmetro e 10,0 mm de comprimento, foram colocados
usando uma catraca adaptada ao torquimetro do sistema de implante. O torque
maximo de inser¢do, mensurado com implante em posicao final, foi classificado em
trés categorias: < 15Ncm , 15Ncm - 35Ncm e > 35Ncm. Todos os implantes foram
colocados com a plataforma permanecendo ao nivel do tecido gengival, e

restaurados apos dois meses de cicatrizagao.
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4.5 Densitometria 6ssea

Analises de densitometria 6ssea foram realizadas com um aparelho de
absormetria radiolégica de dupla energia (QDR 2000, Hologic Inc., Waltham, MA) no
laboratério de pesquisas em tecido 6sseo da Universidade McGill, Montreal, Canada.
A distancia entre as linhas de aquisi¢ao foi de 0,254 milimetro, e o espago entre
cada ponto era 0,127 milimetros. A janela de aquisi¢ao tinha uma largura maxima de
4 cm e um comprimento de 6 cm. Cada amostra 6ssea foi colocada de maneira
plana, com seu longo eixo posicionado paralelamente ao eixo de progressao durante
a aquisicao de imagem. A hidroxiapatita foi utilizada para controle de densidade, e a
densidade mineral 6ssea (DMO) foi determinada pelo aparelho e expressa em

g/cm?2.

4.6 Microtomografia computadorizada

Todas amostras Osseas foram analisadas com uma maquina de u-CT
(SkyScan1172®; SkyScan; Kontich, Bélgica) no laboratério de imagem da
Universidade McGill, Montreal, Canada. O aparelho foi configurado com 100 KeV e
100 micro-amperes, € uma resolugcao de 6,0 ym, com um filtro de Al de 0,5 mm. O
tempo de exposi¢cado por quadro foi de 450 ms, e as imagens de raios-X foram
reconstruidas com o software Nrecon ® (Sky-Scan, Kontich, Bélgica), para que
entdo pudessem ser analisadas quanto a fragdo volumétrica 6ssea (BV/TV) usando
uma ferramenta do mesmo software de analise quantitativa tridimensional
morfométrica. BV/TV é uma variavel que se refere a quantidade total de osso
presente dentro da bidpsia, incluindo osso cortical e trabecular (Fuster-Torres et al.,
2011; Gonzalez-Garcia; Monje, 2012).
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4.7 Analise histomorfométrica

As amostras Osseas fixadas foram finalmente desidratadas em concentragoes
crescentes de etanol, infiltradas e incorporadas com resina, e polimerizadas com um
kit histologico (Technovit, Leica Microsystems GmbH Wetzlar; Alemanha). Foram
feitos cortes histolégicos longitudinais, orientados para passar pelo centro das
amostras, utilizando um micrétomo automatico (sp1600, Leica Microsystems GmbH,
Wetzlar, Alemanha). Os cortes foram entdo corados com azul de metileno e fucsina
basica.

Em seguida, foram tiradas fotos dos cortes histolégicos com uma camera
digital (Jenoptik ProgRes 10 Plus, Jenoptik , Jena , Alemanha), instalada em um
microscopio Optico (Leica DMR, Mikroskopie und Systeme GmbH, Wetzlar,
Alemanha) equipado com contraste interferencial diferencial. As imagens foram
processadas utilizando o software Bioquant Nova Prime (BIOQUANT Imagem
Analysis Corporation, Nashville, TN). Imagens diferentes de um mesmo corte foram
integradas utilizando o software PTGui (New House Internet Services BV,
Rotterdam, Holanda).

As imagens digitais obtidas foram utilizadas para realizar a analise
histomorfométrica de cada area implantada, através do software ImageJ ® ( National
Institute of Health, Bethesda, MD). Para cada corte, a area ocupada pelo tecido
0sseo foi delineada e calculada como uma percentagem do total da area visivel do
corte. Quatro segbes por bidpsia foram mensuradas e a média obtida foi
considerada para as analises estatisticas. Os resultados de area ocupada por tecido

0sseo foram registrados como valores de porcentagem de BV/TV (Figura 4.2).
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Length: 0.100 cm (4.953 pix)

Figura 4.2 — Métodos de diagndstico utilizados

A
B.

O O

mm

Radiografia Panoramica.

Imagens de TCFC com o software OsiriX. Note a delimitagdo da regido de interesse
utilizada para medidas lineares da espessura cortical da crista éssea do rebordo e
para a avaliagao da densidade 6ssea radiografica (valores de pixel).

. Medida do torque maximo de insergdo, utilizando o torquimetro do sistema de

implantes utilizado.

. Maquina de absormetria radiologica de dupla energia (DXA) utilizada para analisar a

DMO das amostras 6sseas.

. Sistema de p-CT utilizado para analisar as amostras 6sseas.

Andlise histomorfométrica em corte histolégico. Note o delineamento do tecido ésseo
realizado com a ajuda do software ImageJ.
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4.8 Analise estatistica

O tamanho da amostra foi determinado para detectar uma razdo de chances
(odds ratio, OR) minima de 5 e para dar ao estudo um poder estatistico de 80%, a
um nivel de significancia de 5%. A normalidade foi avaliada para as variaveis
continuas (idade, IM, espessura da cortical da crista 6ssea do rebordo, DMO, BV/TV
com u-CT, e BV/TV com histomorfometria) através do teste de Shapiro-Wilk. Todas
as medidas realizadas em radiografia panoramica ou TCFC foram realizados em
ordem aleatoria por dois observadores treinados (ou seja, dentistas com experiéncia
em radiologia oral). Ambos observadores realizaram cada uma de suas medidas
duas vezes, em intervalos de duas semanas, para eliminar o viés de memoria. As
concordancias intra e interobservador foram avaliadas através do coeficiente de
correlagdo intraclasse e o teste kappa, para variaveis continuas e categodricas,
respectivamente. Analises de correlagao foram realizadas entre todas as variaveis
analisadas no estudo. Assim, o teste de correlagdo de Pearson foi utilizado para
correlagcbes que envolvem apenas variaveis continuas, enquanto as correlagoes
envolvendo ao menos uma das variaveis categéricas (IMCo e torque maximo de
insercao), foram analisadas com o teste de correlacdo de Spearman.

Regressao logistica condicional foi utilizada para avaliar associagdes entre o
torque maximo de inser¢cao e todas as outras variaveis. Para isso, os valores de
todas as variaveis foram estratificadas utilizando pontos de corte. Para as variaveis
continuas, foram escolhidos pontos de corte otimizados através da analise de curva
ROC (Receiver Operating Characteristics) (Grafico 4.1), que localiza o ponto onde a
soma de especificidade e sensitividade alcanga o valor maximo, € um valor igual é
dado a ambos (Kumar; Indrayan, 2011). Para IMCo, a categoria "C1" foi escolhida
como o ponto de corte, uma vez que esta € a Unica categoria que representa a
auséncia de alteragdes na cortical inferior da mandibula (Arita et al., 2013).
Finalmente, o valor de torque maximo de insergdo de 35Ncm foi escolhido como
ponto de corte, uma vez que este € um valor recomendado para carga imediata
utilizando o sistema de implante utilizado no presente estudo (Buttel et al., 2012;
Kinsel; Liss, 2007).

As estimativas de risco foram apresentadas através da razdo de chance (odds

ratio, OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%. Tal analise foi ajustada para os
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potenciais fatores de confusdo: idade e sexo. A sensibilidade e especificidade de
cada método de imagem para o rastreio de alta pico de torque de insergdo de cada
variavel também foram calculadas usando os pontos de corte selecionados. Por fim,
buscou-se desenvolver um indice clinico para prever o torque maximo de insergao
usando apenas radiografias panoramicas e CBCT. Para isto, a sensibilidade e
especificidade de variaveis que se mostraram significativas a partir desses métodos
de imagem foram combinados para a previsao de alto torque de insergao.

Todas as analises estatisticas foram realizadas utilizando o software IBM
SPSS Statistics 17 (SPSS, Inc, Chicago, IL). Para todos os testes foi estabelecido
um erro a=5%, isto &, os resultados dos testes foram considerados estatisticamente

significativos somente quando p < 0,05.
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Grafico 4.1 — Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) utilizada para localizar os pontos de
corte otimizados de variaveis continuas
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5 RESULTADOS

5.1 Analise descritiva

Foi analisado um total de 25 pacientes (13 homens e 12 mulheres, idade
média de 59,3 £ 11,5 anos) que receberam 31 implantes, sendo 25 mandibulares e 6
maxilares). Nao foram observadas complicagbes relacionadas aos procedimentos
cirurgicos deste estudo. A taxa de sucesso cumulativa dos implantes foi de 100%,
com uma média de 23 meses de acompanhamento (variando entre 9 a 29 meses).
As analises descritivas das variaveis continuas, e freqiéncia das variaveis

categoricas sdo apresentadas nas tabelas 5.1 e 5.2, respectivamente.

Tabela 5.1 - Andlise descritiva das variaveis continuas deste estudo

Variaveis Média * Desvio padrao Unidade
IM 3.20 £ 0.55 mm
Densidade 6ssea radiografica 618.79 + 208.90 Valores de pixel
Espessura cortical da crista 6ssea 0.83 £ 0.69 mm
DMO 0.06 + 0.03 g/cm?
BV/TV com p-CT 72.82 £+ 15.32 porcentagem

BV/TV com histomorfometria 65.54 £+ 17.99 porcentagem
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Tabela 5.2 - Analise de frequéncia das variaveis categoricas deste estudo

Variaveis Categorias n Porcentagem
C1 (normal) 19 61.3
IMCo C2 (erosdo moderada) 7 22.6
C3 (erosao severa) 5 16.1
Torque Maximo Torque < 15Ncm 3 9.7
dg 1SErcAo 15N < Torque < 35Ncm 12 38.7
¢ Torque > 35Ncm 16 51.6

Reprodutibilidade intra-observador e confiabilidade inter-observador foram
confirmadas para IM, densidade 6ssea radiografica e espessura da cortical da crista
Ossea (coeficiente de correlacao intraclasse variando entre 0,82 e 0,89), bem como
para medidas categéricas de IMCo (indice kappa 0,87; P = 0,01). A distribuicao
normal foi confirmada para todas as variaveis continuas, de acordo com o teste de
Shapiro-Wilk (p > 0,05).

5.2 Analise de correlagao

Todas as correlagdes significativas paramétricos sdo apresentadas no grafico
5.1. IMCo foi significativamente correlacionada com a idade, IM e torque maximo de
insercao. Esta ultima variavel também foi significativamente correlacionada com a
espessura cortical da crista 6ssea do rebordo, DMO, BV/TV com u-CT, e BV/TV com
histomorfometria (Tabela 5.3). Além disso, BV/TV com p-CT e densidade Ossea
radiografica foram fortemente correlacionadas com BV/TV com histomorfometria (r =
0,817, p = 0,001 e r = 0,795, p = 0,001, respectivamente) (Figura 5.1). Nenhuma

outra correlagao foi estatisticamente significante (P > 0,05).
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Tabela 5.3 - Correlagdes paramétricas (em branco) e ndo paramétricas (em amarelo) analisadas pelo presente estudo. As correlagdes significantes
estdo marcadas em negrito

Variaveis estudadas

Variaveis Densidade | Espessura BV/TV BCVOILV ;g;?:\i
estudadas Idade M IMCo ossea cortical da DMO com .
. e - . histomorfo- de
radiografica | crista 0ssea M-CT . . ~
metria insergcao
Idade y r=-533 | r=.702 r=.210 r=.119 r=.143 r=-.101 r=.170 r=.038
p=.002 | p=.001 p=.257 p=.523 p=.444 p=.588 p=.405 p=.841
IM r=-.533 1 r=-.578 r=.235 r=.515 r=.265 r=.321 r=.290 r=.167
p=.002 p=.001 p=.203 p=.003 p=.150 p=.078 p=.150 p=.370
IMCo r=.702 | r=-578 1 r=-.081 r=.-250 r=.-076 r=.-278 r=.-230 r=-373
p=.001 | p=.001 p=.667 p=.175 p=.684 p=.056 p=.258 p=.039
Densidade dssea r=.210 r=.235 r=-.081 1 r=.366 r=.425 r=.504 r=.795 r=.178
radiografica p=.257 | p=.203 p=.667 p=.053 p=.017 p=.004 p=.001 p=.339
Espessura cortical | r=.119 r=.515 =.-250 r=.366 y r=.631 r=.447 r=.501 r=.609
da crista 0ssea p=.523 | p=.003 p=.175 p=.053 p=.001 p=.012 p=.009 p=.001
DMO r=.143 r=.265 =.-076 r=.425 r=.631 1 r=.484 r=.557 r=.679
p=.444 | p=.150 | p=.684 p=.017 p=.001 p=.006 p=.001 p=.001
BV/TV r=-.101 r=.321 r=.-278 r=.504 r=.447 r=.484 1 r=.817 r=.359
com u-CT p=.588 | p=.078 p=.156 p=.004 p=.012 p=.006 p=.001 p=.047
BYITY =170 | r=290 | r=-230 | r=.795 r=.501 =557 | r=.817 1 r=.367
histormorfometria p=.405 | p=.150 | p=.258 p=.001 p=.009 p=.001 p=.001 p=.033
Torque maximo de | r=-.038 | r=.167 r=-.373 r=.178 r=.609 r=.679 r=.359 r=.367 1
insergcao p=.841 p=.370 p=.039 p=.339 p=.001 p=.001 p=.047 p=.033

Ly
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Figura 5.1 - Correlagcéo entre métodos tomograficos e histomorfometria.

Imagens de TCFC, histomorfometria e py-CT de caso com torque maximo de insercéo
baixo (T<35Ncm) (A, B e C, respectivamente), e de caso com torque maximo de insergéo
alto (T>35Ncm) (D, E, e F, respectivamente). A area retangular delimitada nas imagens
de TCFC tem 3 mm de largura e 6 mm de comprimento, representam as ROls
analisadas. A barra de escala em imagens histologicas e de y —CT representam 500 ym

e 1 mm, respectivamente.
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5.3 Analise de risco e testes diagnoésticos

Associagdes entre torque maximo de insercao e as outras variaveis estao
descritas na Tabela 3. A analise estatistica mostrou que a espessura cortical da
crista 6ssea do rebordo (OR = 33,42 , IC 95% = 2,99-373,72 , P = 0,004) , IM (OR =
13,32, 1C 95% = 1,32-134,47 , P = 0,028) , BV/TV com u-CT (OR = 13,57 , IC 95% =
1,85-99,65 , P = 0,01) , BV/TV com histomorfometria (OR = 7,23 , IC 95% = 1,25-
41,76 , P = 0,027) , e DMO (OR = 7,84; 95 Cl % = 1,43-43,01 , P = 0,018) foram
significativamente associados com torque maximo de inser¢cao (Tabela 5.4). Nao
houve associacao significativa entre IM e densidade &ssea radiografica, e torque
maximo de inser¢ao (P > 0,05).

A sensitividade e especificidade para detectar torque maximo de insergao alto
(T > 35Ncm) foi calculada para todas as variaveis (Tabela 5.5). Apresentaram maior
sensitividade: a espessura cortical da crista éssea do rebordo (84,6 %) e IMCo (75
%), ao passo que os testes mais especificos foram BV/TV com p-CT (87,5 %) e
BV/TV com histomorfometria (81,2 %) .



Tabela 5.4 - Associagdes de risco entre torque maximo de insergao e as demais variaveis

Torque Maximo

Variaveis de Insergao OR (95% IC) p
>35N <35N
M
>3.5mm 5 6 1
<3.5mm 11 9 0.64 (0.07-5.78) .691
IMCo
Normal (C1) 12 7 1
Erosion (C2/C3) 4 8 13.32 (1.32-134.47) .028
Densidade 6ssea radiografica
> 700 10 6 1
<700 6 9 2.87 (0.56-14.62) 204

Espessura cortical da crista
Ossea do rebordo

> .75 mm 14 4 1

<.75mm 2 11 33.42 (2.99-373.72) .004
DMO

< 0.07 g/cm? 13 5 1

> 0.07 g/cm? 3 10 7.84 (1.43-43.01) .018
BV/TV com u-CT

>70% 14 6 1

<70% 2 9 13.57 (1.85-99.65) .010
BV/TV com histomorfometria

>70% 13 6 1

<70% 3 9 7.23 (1.25-41.76) .027




Tabela 5.5 - Performance diagndstica das variaveis estudadas para detectar torque maximo de
insercao alto (T > 35Ncm)

Variaveis Vfrdade!ro +Fa|s-o Sensitividade  Especificidade

IM
>3.5mm
<3.5mm 5 9 6 11 31.2% 60.0%

IMCo
Normal (C1)
Erosdo (C2/C3) 12 8 7 4 75.0% 53.3%

Densidade oOssea

radiografica

> 700

<700 10 9 6 6 62.5% 60.0%

Espessura cortical da crista

6ssea do rebordo

> .75 mm

<.75 mm 14 11 4 2 87.5% 73.3%

DMO
<0.07 g/cm2
> 0.07 g/cm2 13 10 5 3 66.6% 81.2%

BV/TV com p-CT
> 70%
<70% 14 9 6 2 60.0% 87.5%

BV/TV com histomorfometria
>70%
<70% 13 9 6 3 60.0% 81.2%




46

Uma vez que a espessura cortical da crista 6ssea € o IMCo foram as variaveis
clinicas (medidas com radiografia panoramica ou TCFC) mais sensiveis, a
combinacgao destas duas variaveis foi avaliada para a detecgdo de torque maximo
de insercao alto (T > 35Ncm) e utilizada para desenvolver um indice para a previsao
de torque. Tal combinagao apresentou uma sensibilidade de 100 % (Tabela 5.6). Os
resultados levaram ao desenvolvimento de uma classificagao clinica, com base nos
resultados para ambas as variaveis analisadas (Tabela 5.7). Nessa classificagao, os
pacientes sao divididos em trés categorias, de acordo com a probabilidade de ter um
alto torque de insercdo: " classe |I" , quando ambas as variaveis atingir o ponto de
corte (0,75 milimetros de espessura cortical da crista éssea do rebordo, e categoria
C1 para IMCo) ; "classe II" , quando apenas uma das variaveis atinge o ponto de

corte , e "classe IlI" , quando nenhuma das variaveis atingir o ponto de corte.

Tabela 5.6 - Performance diagndstica da combinacao de variaveis clinicas significativas para
detectar torque maximo de insergdo alto (T > 35Ncm)

Variaveis Verdadeiro Falso
IMCo=C1 e Espessura da + - +
cortical da crista 6ssea do

rebordo >.75*

Sim 10 14 1 6 62.5% 93.3%
Nao

IMCo=C1 e/ou Espessura

da cortical da crista 0ssea

do rebordo >.75**

Sim 16 6 6 O 100% 50%

Nao

Sensitividade Especificidade
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Tabela 5.7 - indice clinico de previsdo de torque, baseado em imagens de radiografia panoramica e

TCFC

Implantes distribuidos em
cada classificagao

Classificagao (prevaléncia)

Implantes com torque
maximo de insergao alto
(T>35Ncm) em cada
classificagao

n Porcentagem

n Porcentagem

Classe |

IMCo=C1 e Espessura da

cortical da crista 6ssea 11 35%
do rebordo >0.75mm

Classe Il

IMCo=C1 ou Espessura
da cortical da crista
ossea do rebordo
>0.75mm

11 35%

Classe Il

IMCo=C2/C3 e Espessura
da cortical da crista
ossea do rebordo
<0.75mm

9 29.0%

10 90.9%

6 54.5%

0 0.0%
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6 DISCUSSAO

Diversos estudos tem descrito a importancia do diagndstico por imagem do
0sso alveolar nos tratamentos de implantodontia. O sucesso da osseointegracédo dos
implantes depende principalmente da quantidade e densidade de tecido 6sseo
disponivel no rebordo, e da estabilidade primaria (Marco et al., 2005). Esta depende
diretamente, por sua vez, do torque de inserg¢ao do implante (Meredith, 1998).

Desta maneira, um torque de insercao adequado é crucial para se evitar o
micro movimento do implante, que levaria a falha do processo de osseointegracgao, e
consequentemente a perda do implante (Trisi et al., 2009). O torque de insergédo do
implante, portanto, é influenciado pela qualidade e quantidade 6ssea, desenho do
implante e técnica cirurgica (Javed; Romanos, 2010; Marquezan et al., 2012;
Meredith, 1998). Os dois ultimos fatores ndo sofreram variagdes no presente estudo,
uma vez que todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido, utilizando o
mesmo sistema e dimensdes de implante, e as mesmas brocas cirurgicas. Como
resultado disso, o presente estudo foi capaz de avaliar isoladamente a influéncia de
caracteristicas 0sseas alveolares no torque de inser¢cao do implante.

Ha concordéancia entre autores de diferentes estudos sobre a importancia do
diagndstico por imagem do osso alveolar para o planejamento de cirurgias de
implante. Entre os principais métodos diagndstico esta a analise de escala de cinzas
em valores de pixels em imagens de TC. Embora tal analise foi amplamente descrita
com a escala Hounsfield, desenvolvida para a TC espiral, diversos estudos
laboratoriais e clinicos validaram a TCFC para a analise de qualidade do tecido
0sseo do rebordo (Gonzalez-Garcia; Monje, 2012; Isoda et al., 2012; Salimov et al.,
2013; Turkyilmaz et al., 2007). Assim como no presente estudo, tem sido observada
uma correlacao linear significativa entre analise de valores de pixels de TCFC, com
resultados morfométricos do tecido 6sseo a ser investigado (Gonzalez-Garcia;
Monje, 2012; Monje et al., 2013). No entanto, nenhum dos artigos citados acima
avaliaram sensitividade e a especificidade de tal método para o diagndstico de
cirurgias relacionadas com a implantodontia.

Além da utilizacdo de valores de pixel, foi proposto um método de derivagao
da escala Hounsfield para uso em imagens de TCFC (Mah et al., 2010). Para tal

tarefa, € necessario que sejam utilizados coeficientes de atenuacéo e calibracao,
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previamente a realizacdo dos escaneamentos. Aranyarachkul et al. (2005),
comparando registros de densidade 6ssea com HU, feitos utilizando TC espiral e
TCFC, observaram que os valores de densidade 6ssea de TCFC foram em geral
mais elevados do que o correspondente em TC espiral. As relagdes entre os valores
de ambas as técnicas foi significante e demonstrada pelo coeficiente de correlagcéo
de Pearson, que variou entre 0,92 a 0,98, indicando uma forte correlagao estatistica.
De maneira similar, o uso de HU em TCFC foi indicado como potencial ferramenta
diagnostica para alteracbes de tecido 6sseo (Cankaya et al., 2011; Fuster-Torres et
al., 2011).

A importancia de se examinar a qualidade do tecido 6sseo, assim como suas
alteragdes morfologicas que ocorrem naturalmente em areas edéntulas do rebordo,
através de analises de histologia e histomorfometria, tem sido descrita na literatura
(Bryant, 1998; Sakka; Coulthard, 2009). Através da técnica de histomorfometria, &
possivel analisar quantitativamente o grau de remodelagdo e a composigao de um
fragmento de tecido 6sseo. Tal avaliagdo tem se mostrado valiosa em estudos sobre
planejamento e osseointegracdo de implantes dentarios (Nkenke et al., 2003;
Romanos et al., 2005).

No presente estudo, todos os métodos quantitativos de osso trabecular
(densidade 6ssea radiografica, BV/TV com u-CT e com histologia) apresentaram
nenhuma ou fracas correlagcbes com o torque maximo de insercdo, enquanto a
maioria dos métodos cujos resultados sao influenciados principalmente pelo osso
cortical (DMO, IMCo e espessura cortical da crista 6ssea) apresentaram fortes
correlagdes significativas com o mesmo parametro. Estes resultados dao suporte a
um estudo histomorfométrico no qual nao se encontrou correlagao significativa entre
BV/TV e torque maximo de inser¢cao (Nkenke et al., 2003), e a outro estudo
concluindo que o torque de inser¢cdo do implante esta diretamente relacionado com a
quantidade de osso cortical em contato com o implante (Hsu et al.,, 2013). Além
disso, nossos resultados quantitativos confirmam as evidéncias da influéncia da
camada cortical alveolar sobre a resisténcia de brocas durante a fresagem de sitios
implantares, sentida pelo tato do cirurgido, e descrita por estudos anteriores usando
classificagdes Osseas subjetivas (Branemark et al., 1977; Lekholm; Zarb, 1985;
Misch, 1989).

Além da influéncia da camada de tecido 6sseo cortical da crista éssea do

rebordo, foi demonstrado também que a estabilidade dos implantes no momento da
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cirurgia € pouco influenciada pelo comprimento destes (Hsu et al., 2013). Este
resultado é consistente com um estudo experimental que demonstra que o torque de
remogao para implantes na fibula e crista iliaca de cadaveres foi relacionada com a
espessura do osso cortical, mas ndo com a espessura ossea total do rebordo
(Akkocaoglu et al., 2007).

Além disso, os resultados estdo de acordo com relatos de experimentos in
vivo realizados por um estudo que confirmou que a quantidade e a qualidade do
0sso trabecular ndo esta relacionada com a estabilidade do implante obtida no
momento da cirurgia (Molly, 2006; Trisi et al., 2009). Qualidade e quantidade 6ssea
sdo geralmente mais comprometidas em maxila do que em sitios mandibulares, fato
tal que tem repercussao na implantodontia (Branemark et al., 1977; Misch; Degidi,
2003). No entanto, ha muito que se elucidar sobre a confiabilidade e validade dos
métodos de avaliagdo do tecido 6ésseo como um todo. O termo “qualidade dssea”
tem sido referido como a quantidade de tecido ésseo cortical e esponjoso removida
durante a preparagao do sitio implantar. Tal termo tem sido utilizado por trabalhos
utilizando classificagdes subjetivas de tecido 6sseo como a descrita por Lekholm e
Zarb (1985).

Mais posteriormente, a densidade éssea foi identificada como um fator chave
no successo da osseointegracao (Marco et al., 2005; Martinez et al., 2001). No
entanto, outros pesquisadores, utilizando a analise de frequéncia de ressonancia,
concluiram que a evolugao da estabilidade dos implantes ao longo do tempo nao
esta relacionada com caracteristicas histoldégicas do respectivo tecido &sseo
(Nkenke et al., 2003; Turkyilmaz et al., 2007). Isso sugere uma maior importancia
para o fato de se obter um bom torque de insercdo dos implantes, visto que este
fator esta diretamente relacionado a estabilidade primaria obtida (Javed; Romanos,
2010; Meredith, 1998).

No presente estudo, ndo houve correlagao significativa entre a densidade
Ossea radiografica avaliada em TCFC e o torque maximo de inser¢ao. Este achado
esta de acordo com um estudo anterior de metodologia similar (Fuster-Torres et al.,
2011). Em contraste, outro estudo encontrou uma forte correlacéo entre a densidade
Ossea radiografica calculada com valores de pixel e o torque maximo de insergcéo
(Salimov et al.,, 2013). Contudo, este ultimo estudo incluiu um numero
consideravelmente maior de casos de maxila, comparados com casos de mandibula.

Isso apresenta um viés para o estudo, ja que a crista 0ssea de rebordos de maxila
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apresentam menos variagdo de espessura cortical. Deve-se considerar também o
fato que implantes cilindricos geralmente sao utilizados em mandibula, devido ao
0SSO ser mais compacto.

Apesar da auséncia de correlagao significativa com o torque maximo de
insercao, a densidade 6ssea radiografica tirado de exames de TCFC pré-operatérios
apresentou fortes correlagdes significativas com valores BV/TV obtidos tanto uCT e
histologia , de acordo com o relato de diversos autores (Fuster-Torres et al., 2011;
Gonzalez-Garcia; Monje, 2012). Entretanto, um estudo envolvendo exames de TCFC
pos-operatorios, tirados para analise do tecido peri-implantares, ndao encontrou
significancia estatistica para a mesma correlagao (Corpas Ldos et al., 2011), o que
parece indicar que os artefatos causados por corpos metalicos de implantes podem
estar alterando os resultados de densidade éssea radiografica.

No presente trabalho, diversos exames clinicos e laboratoriais de imagem
foram comparados através de associagdes de risco e analise de correlagdes. De
acordo com a literatura, as médias numéricas de variaveis laboratoriais eram
comumente utilizadas para estudar o osso. No entanto, a radiografia panoramica,
densitometria 6ssea, TC e a uTC sao ferramentas que podem apresentar diferentes
graus de sensitivitidade para detectar alteracbes 6sseas (Devlin et al., 1996; Horner
et al.,, 1996), o que torna dificil a comparacdo de médias entre os resultados de
diferentes grupos (Johansson et al., 2001; Lindh, 1996). Para Hildebolt (1997), os
resultados dependem do observador e do método de avaliagdo empregado. No
presente estudo, os dois observadores que analisaram as imagens haviam recebido
treinamento especifico para o software utilizado, que se deu seguido a calibracao
dos exames. Um dos motivos para isso € que a reprodutibilidade de medidas de
densidade realizadas em radiografias tende a ser baixa, se o observador ¢ um
clinico geral sem experiéncia ou treinamento para este tipo de analise (Devlin et al.,
1996).

Foi constatado que, para ser detectavel, uma variagdo na densidade Ossea
entre duas imagens geradas por raio X deve ser superior a 24% (Adams; Wilding,
1985). Diferencas menores podem ser detectadas utilizando os métodos
laboratoriais aqui analisados. A uTC n&o pode ser utilizada em pacientes, pois é
uma técnica para experimentos ex vivo, enquanto que a histomorfometria, por sua
vez, € realizada em uma biopsia de 0sso representativa, de maneira que néo €

possivel uma analise da mandibula como um todo (Ulrich et al., 1999). Por outro
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lado, a densitometria 6ssea através da absormetria radiolégica de dupla energia é
um meétodo laboratorial capaz de realizar analises de densidade Ossea in vivo
realizadas em mandibula, que foram significativamente correlacionadas os valores
obtidos na regidao de coluna lombar dos mesmos pacientes (Horner et al., 1996). No
entanto, além de ainda ndo ser rotineiramente realizada, a densitometria 6ssea de
mandibula pode sofrer variagdes dependendo da selegdo da regido de interesse
(sinfise, ramo ou ramo horizontal).

Segundo Bodic et al. (2012), apesar da densitometria 6ssea ser considerada
0 padrao ouro para avaliar a densidade mineral 6ssea do esqueleto, ela tende a
apresentar baixa sensitividade e especificidade para avaliar a densidade mineral
6ssea em toda a mandibula. Os autores realizaram um estudo comparando a
densitometria 6ssea através da absormetria radiolégica de dupla energia com a
andlise da escala Hounsfield, e relatam ainda que a DMO foi significativamente
correlacionada com o valor de HU total da mandibula, mas ndo com o HU referente
a osso trabecular. Isto pode ser explicado pela importancia relativa da camada
cortical na medigao do volume e densidade éssea das mandibulas que haviam sido
analisadas.

De acordo com a revisdo de literatura realizada neste trabalho, nao foi
possivel encontrar estudos sobre a correlacdo entre indices radiomorfométricos,
observados em radiografias panoramicas, com o torque maximo de insercdo de
implantes. Dos dois indices estudados, apenas o IMCo estava significativamente
inversamente correlacionado com o torque, ao passo que ambos os indices
estudados se correlacionaram significativamente com a idade do paciente. A
correlagao inversa apresentada entre o IMCo e o torque, embora significativa, se
apresentou em um grau fraco a moderado (r=-0,373, p=0,039). No entanto, a
auséncia de alteragdes desse mesmo indice radiomorfométrico estava fortemente
associada com a ocorréncia de um torque alto de inser¢ao, de acordo com a analise
de razao de chance ajustada (AOR = 13,32, IC 95 % = 1,32-134,47). Dessa maneira,
apesar do fato do IMCo ser um indicador de qualidade Ossea sistémica (Taguchi et
al., 2003), seu papel foi determinante no desenvolvimento do indice de diagndstico
apresentado por este estudo, de acordo com os resultados de sensitividade e
especificidade apresentados na tabela 5.6. Além disso, a correlagao entre a IMCo e
IM com a idade dos pacientes corrobora os achados de artigos que validaram esses

indices para prever alteragcdes 0sseas sistémicas, como a osteoporose, uma vez que
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€ esperado que a densidade O6ssea sistémica diminua conforme o paciente
envelhece (Taguchi et al., 1996).

O objetivo do presente estudo foi o primeiro a avaliar a sensitividade e
especificidade de métodos de diagndstico para prever o torque de insercao de
implantes dentarios. Nao foi possivel encontrar trabalhos similares na literatura.
Além disso, foi proposta a primeira classificagcdo radiografica desenvolvida para
prever a possibilidade de se obter um alto torque de inser¢do, por meio de
radiografias panoramicas digitais, comumente usadas para a o diagndstico
odontoldgico inicial, no primeiro atendimento do paciente (Rushton et al., 1999), e
TCFC, que é um exame atualmente considerado fundamental para o planejamento
pré-cirurgico adequado, seguindo as diretrizes de seguranca de radiacdo ALARA
(Dykstra, 2011). A classificacdo baseada no IMCo e na espessura da cortical 6ssea
do rebordo alveolar foi dividida em 3 categorias: classe |, quando ambas as variaveis
atingir o ponto de corte; classe Il, quando uma das variaveis atingir o ponto de corte;
e classe lll , quando nenhuma das variaveis atingir o ponto de corte implantes
colocados em casos de classe | teriam 90 % de probabilidade de ter um torque
elevado e poderiam portanto ser planejados para receber carga imediata. Da mesma
forma, implantes colocados em casos de classe |l estariam previstos para ter 100 %
de probabilidade de ter um torque baixo (Tabela 5.7). Tais casos exigiriam medidas
clinicas adicionais para melhorar a estabilidade primaria de implantes, tais como a
utilizagdo de implantes cénicos ou a escolha de didmetros menores para a ultima
broca de preparagao do sitio implantar. Como resultado, tal indice poderia ser
decisivo para o planejamento de implantes previstos para receber carga imediata, e
também afetaria seqiéncia de brocas, além da selegao do tipo e do didametro do
implante.

Com os avangos tecnolégicos em implantodontia, diversos tipos e formatos de
implantes foram desenvolvidos. Isso inclui diferentes tipos de tratamentos de
superificie e design do corpo e plataforma. Cada um dos tipos de implantes
existentes apresentam indicagcdes clinicas especificas. Uma limitagdo do estudo é
que o nosso indice foi desenvolvido para implantes cilindricos com o mesmo
comprimento (10 mm) e didmetro (4,1 mm). Estudos futuros seriam recomendados
para avaliar o com implantes cbnicos, uma vez que estes proporcionam torque de

insercao mais elevado do que os cilindricos (Elias et al., 2012).
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Outra limitacdo do presente trabalho € o tamanho da amostra. Apesar das
diferentes e varios métodos adotados, foi escolhida uma férmula de calculo do
tamanho da amostra utilizada para detectar grandes riscos significativos. Dessa
forma, apenas 31 pacientes foram suficientes para realizar as analises estatisticas.
No entanto, um numero maior de pacientes seria necessario para avaliar o risco
relativo de cada fator estudado, estabelecendo assim uma relagdo de causa-efeito
entre as variaveis e o torque de inser¢cao de implantes. De maneira similar, ndo seria
possivel através da presente metodologia determinar o impacto da utilizacdo da
classificagao clinica apresentada na taxa de sucesso dos implantes, uma vez que
nao houve perda de implantes, os quais eram de uma mesma marca com tratamento
de superficie reconhecido e estabelecido na literatura (Buttel et al., 2012; Kinsel;
Liss, 2007).

De acordo com o exposto acima, € sugerido que o indice desenvolvido neste
trabalho pode ser considerado acurado para prever o torque de inser¢cdo de
implantes de corpo cilindrico. Isso permite que o profissional esteja apto a fazer
escolhas mais adequadas em relacédo ao tipo e diametro de implante, além da
selecado da sequéncia de brocas de preparacao do sitio e implantar e do tempo de

espera até a aplicacao de carga.
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7 CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos, pode-se concluir que:

* Dentre os métodos radiograficos estudados, a tomografia computadorizada
por feixe conico pode ser considerada confiavel para avaliar a densidade do
tecido d6sseo alveolar através da analise de escala de cinzas, por estar
fortemente correlacionada com a histomorfometria.

* A DMO, e a medida da espessura da cortical da crista 6ssea alveolar sao as
variaveis de diagndstico mais associadas significativamente com o torque de
insercao de implantes.

» E possivel utilizar o indice clinico baseado na sensitividade e especificidade
de uma combinacao dos resultados de IMCo e da medida da espessura da

cortical da crista 6ssea alveolar para prever o torque dos implantes.
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